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Le syndrome de désadaptation psychomotrice représente une décompensation
de la fonction posturale, de la marche et des automatismes psychomoteurs, liée
à une perturbation de la programmation posturomotrice suite à une détérioration
des structures sous-corticofrontales. Il associe des troubles posturaux
(rétropulsion), des altérations non spécifiques de la marche, des anomalies
neurologiques (akinésie, hypertonie oppositionnelle, diminution des réactions
d’adaptation posturale et des réactions parachutes) et troubles psychocompor-
tementaux.
Ces derniers comportent notamment une phobie de la verticalisation et de la
marche dans sa forme aiguë tandis qu’une bradyphrénie, une aboulie et une
démotivation sont notées dans sa forme chronique. La survenue de la
désadaptation psychomotrice est liée à la sommation de trois facteurs
impliqués dans la réduction des réserves fonctionnelles motrices par le
biais d’une altération des structures sous-corticofrontales : le vieillissement,
les maladies chroniques (atteintes dégénératives ou vasculaires) et
des facteurs aigus organiques, aggravant l’altération de la perfusion
sanguine cérébrale, ou fonctionnels (chute, alitement, non-utilisation). Sa
prise en charge doit être pluridisciplinaire, médicale, motrice et
psychologique.
La réadaptation est une urgence et conditionne le pronostic. Elle doit être
globale intégrant les objectifs de vie et la motivation résiduelle du patient.
Les techniques sont nombreuses, adaptées à chaque cas, l’objectif prioritaire
étant le réapprentissage de la motricité nécessaire à la réalisation des actes
de base (retournement dans le lit, lever et assis au fauteuil). La correction de
la rétropulsion est présente tout au long de la réadaptation que ce soit dans le
réapprentissage des actes moteurs de base ou dans la rééducation de
l’équilibre et de la marche. L’équipe soignante doit veiller à stimuler
régulièrement ces patients selon deux versants : sur le plan psychique en
tentant de vaincre la désafférentation et le ralentissement parfois majeur
de ces patients ; sur le plan moteur en veillant à ce que le patient soit
mobilisé selon des schémas moteurs identiques répétés tout au long de la
journée.
http://dx.doi.org/10.1016/j.rehab.2012.07.6660398-7620/$ – see front matter
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La diminution de la masse, de la force et de la qualité musculaire survenant chez
les personnes âgées définit la sarcopénie. La sarcopénie est tenue pour
responsable d’une part importante des incapacités motrices survenant avec
l’âge. Prévenir et traiter la sarcopénie auraient probablement un impact majeur
sur le processus d’entrée dans la dépendance motrice.
Il n’existe pas de méthode consensuelle permettant de porter le diagnostic de
sarcopénie. Les différentes caractéristiques définissant la sarcopénie sont le
plus souvent étudiées séparément. Les facteurs favorisant la diminution de la
force et de la masse musculaire sont principalement l’inactivité, la diminution
du taux des hormones stéroïdes et l’élévation des cytokines pro-inflammatoires.
La sarcopénie relève d’une prise en charge multidisciplinaire axée
principalement sur la pratique d’activités physiques en résistance et la
prévention de la dénutrition. L’amélioration des performances fonctionnelles
et la prévention des incapacités motrices sont les objectifs principaux chez la
personne âgée. La population âgée fragile apparaît comme la population cible
devant bénéficier d’interventions. À ce jour, aucune thérapeutique pharma-
cologique n’a toutefois prouvé son efficacité dans le traitement ou la
prévention de la sarcopénie.
Les études actuelles et à venir, devraient, dans un avenir proche, modifier notre
approche thérapeutique des incapacités motrices chez la personne âgée. Les
travaux devront démontrer leur intérêt sur la prévention des incapacités
motrices au delà du traitement du déclin de la masse, de la force et de la qualité
musculaire.
http://dx.doi.org/10.1016/j.rehab.2012.07.667CO23-003-f
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Objectif.– La perte de capacités fonctionnelles, par exemple la régression
psychomotrice (RPM) chez la personne âgée, est fréquemment accompagnée de
troubles posturaux au fauteuil. La principale réponse est « sécuritaire » par la
mise en place de ceintures de maintien. L’objectif de ce travail est de
caractériser, dans le cadre de la régression psychomotrice, la position assise,
l’environnement et les stratégies de compensation pour proposer des aides
techniques à la posture adaptées.
Mate´riels et me´thodes.– Six patients de plus de 80 ans présentant une régression
psychomotrice, sans pathologie neurologique ou orthopédique récente, ont été
analysés en position assise. L’évaluation était composée :
– d’une Mesure du Contrôle Postural Assis chez l’Adulte (grille MCPAA)
associée à des mesures par nappes de pression ;
– d’une évaluation des stratégies de repositionnement et de transfert au fauteuil
(grille qualitative) ;
– d’un examen neuro-orthopédique classique.
Re´sultats.– La régression psychomotrice en position assise associe un glisser-
avant par rétroversion du bassin et perte de la lordose lombaire, induisant une
aggravation du phénomène lors des tentatives de repositionnement (rehausse-
ments).
Pour stabiliser le glisser avant, deux éléments paraissent essentiels : le biseau
crural, surélevant les segments fémoraux et une cuvette ischio-sacrée stabilisant
le segment pelvien sans augmenter la pression d’interface ischiatique sur la
nappe de pression. Une butée pelvienne, avec partie postérieure galbée, peut y
être adjointe pour limiter le phénomène, stabiliser le bassin dans le plan sagittal
et éviter les hyperpressions au niveau de la symphyse pubienne.
Discussion.– La connaissance des particularités biomécaniques liées au
vieillissement normal et/ou pathologique (RPM) est essentielle pour évaluer
et adapter la position assise chez le sujet âgé. L’évaluation de la position assise
commence à être codifiée et repose sur des échelles d’évaluations
multidimensionnelles. Cette démarche doit s’intégrer dans une prise en charge
globale des déficiences et limitations d’activités de l’individu dans son
environnement, incluant la manutention et le mode de propulsion.
Pour en savoir plus
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Introduction.– On observe des anomalies spatio-temporelles de la marche dans
l’hydrocéphalie à pression normale (HPN) [1] et dans la maladie de Parkinson
(MP) [2], que l’on considère classiquement comme cliniquement proches et
difficiles à discriminer.
Me´thodes.– Trois groupes de sujets appariés en âge ont participé à cette étude :
sujets affectés par une HPN (n = 12, 68  12 ans), sujets atteints d’une MP
modérée (n = 25, 69  8 ans, Hoehn&Yahr 2–3, OFF) et sujets contrôles(CTL, n = 14, 66  12 ans). Chaque sujet a marché sur un tapis baropodomé-
trique (GaitRiteTM) de 8 m, pieds nus, à vitesses spontanée et rapide. Nous
avons analysé vitesse, cadence, longueur et largeur de pas, indice de
contribution de la cadence (ICD) et de la longueur de pas (ILP) à l’augmentation
de vitesse.
ICD = [log(CDrapide/CDspon.)]/[log(Vrapide/Vspon.)]  100.
ILP = [log(LPrapide/LPspon.)]/[log(Vrapide/Vspon.)]  100.
Résultats.–
Vitesse spontane´e
Le groupe HPN se distinguait par une vitesse spontanée réduite (CTL,
1,07  0,21 m/s, HPN, 0,73  0,28 m/s, p = 0,022) et une largeur de pas
augmentée (CTL, 0,10  0,04 m, HPN, 0,13  0,05 m, p = 0,049). Le groupe
MP avait une cadence anormalement élevée (CTL, 1,9  0,2 pas/s, MP,
2,1  0,2 pas/s, p = 0,036). Les 2 groupes HPN et MP ont une longueur de pas
réduite (CTL, 0,61  0,10 m, HPN, 0,43  0,15 m, p = 0,014 ; MP,
0,49  0,17 m, p = 0,059).
Vitesse rapide
Les contributions relatives de la cadence (ICD) et de la longueur de pas (ILP) à
l’augmentation de la vitesse étaient similaires dans les groupes HPN et CTL.
Dans le groupe MP, l’ICD était diminué et l’ILP augmenté comparativement
aux groupes CTL et HPN (HPN versus MP, ICD, p = 0,058 ; ILP, p = 0,052).
Conclusion.– La diminution de la vitesse de marche spontanée et l’augmenta-
tion de la largeur de pas semblent être 2 facteurs caractérisant les patients HPN
par rapport à des patients MP modérés. Leurs capacités de variation de cadence
et de longueur de pas pour augmenter la vitesse de marche semblent préservées,
à l’inverse des patients atteints d’une MP.
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Objectif.– Le test de Stroop est un test d’inhibition mentale qui est affecté par le
vieillissement normal et pathologique [1]. L’objectif est de déterminer si
l’interférence au test de Stroop est modifiée dans des situations de marche lors
du vieillissement cognitif et si elle permet de détecter des troubles cognitifs.
Me´thode.–
Population
Trente-cinq personnes âgées autonomes volontaires sans pathologies pouvant
influencer la marche ou la posture ont été évaluées par des tests
psychométriques (MMSE ; BREF ; 5 mots de Dubois ; Stroop), et sur une
marche de 10 m (GaitRite). Nous avons divisé les participants en 3 groupes
selon leurs performances aux fonctions exécutives (EF) : 9 patients avec de
faibles performances EF– (mémoire et atteinte EF), 17 sujets avec de bonnes
capacités des EF+ (adultes âgés en bonne santé) et 9 sujets avec un niveau de
performance intermédiaire (EF=).
Protocole
Nous avons créé un test de double-tâche (DT), le Walking Stroop Carpet
(WSC). On enregistre les paramètres de marche par le GaitRite pendant les
déplacements du sujet sur des cibles constituées par des mots et des couleurs sur
des tapis. On distingue trois conditions sur différents tapis (se déplacer sur les
mots, sur les couleurs et sur la couleur de l’encre dans laquelle est écris le mot).
